RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
SoIns.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable re nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

? La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur CHELLY Chafik

Maladies et Chirurgie des Yeux

Diplémé de ['Université de Marseille
Chirurgie de la la Cataracte - Strabisme
Voies Lacrymales - Réfractives - Kératocone

Toutes expolorations ophtalmologiques

13 mai 2023

1V SWIT | &V §IT
Collyre en solution
Flacon de 5 mi

AMM N° 628/16 DMP/21/NTT

AN

PPV 104.40 DH

TRUSOPNmI
Collyre en solution O

Flacon de S mi .
AMM N° 628/16 DMP/21INTT

[0

6 11800172453
PPV 104.40 DH

EXP 0% 2023

Monsieur BENNANI Mostafa

(U

- ZIOPTAN COLLYRE”

Aok, Lok ©Z
- TRUSOPT 2 %

Al VISMED MULTI COLLYRE
1 goutte, 4 fois par jour, dans les deux

60011-4
01/2024
40168"160210

Lot
EXP
Fab:

1 goutte, le soir au coucher,

f”, \

COLLYRE~ ‘)

1 goutte, dans les deux )}euxfﬁén‘
Lll | N> ‘\"‘

V4

-

01/2021

7"6

L ,Ilfgﬂé‘!mlﬂlfr

ZIOPTAN ™ 18ug/ml

Collyre en rkipr':-ngtmidose

Eofe de 3 sachets de 10 flacons de0,3 m|
r.r;‘.l:: 292,00 DH Distribué par SOTHEMa
BPN1-27182 Bouskoura-Margc*

-

82, Rue Soumay
Immeuble Fial —

@ :0522.25.83.70 / 05 22.23.30.53 / 05 22.98:47 .83
Urgences : 06 61.33.04.44 . whatsapp : 06 52.10.00.12

I’\-' o

ant 3

—_—

w
Uﬁ;endant 3 mois

_dans les deux yeux, pendant 3 mois

@
i
2 g

3

L‘.nl e en soluhon i
Ftagga de S mi U

6

6 11

T

1180017072

EXP 09 2023
PPV 104.40 DH

i
“‘“‘/‘“"“'r"“m

PPV 104.40 DH

6ugunu1nnlllﬂ.,id!@Lﬂl

18001

ExP 02 2023
PPV 104.40 D

611 8001““1'2453’”

fp 09 2023
PPY 104.40 DH

i,

EXP 2023 *
ppy 104.40 DH

2 3k Aaldl - dpa g dnny, 82

ebagdl lall Ladll - s S Gallall - o & SLdS e
0522.98.47,84 /05 22.23.30.53 /05 22.25.83.70 I©
06 61.33.04.44 : Zaais

06 52.10.00.12 :



